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Sammendrag: Masteroppgaven består av en artikkel og en refleksjonsoppgave. Gjennomgangstema 
er forberedelse av en verdig livsavslutning på sykehjem.   
 
Formål: Formålet med masteroppgaven er å belyse eventuell problematikk angående uenighet om 
livsforlengende behandling mellom sykehjem og pårørende. Det vurderes om det er en sammenheng 
mellom det å ha samtaler om sluttfasen på et tidlig tidspunkt, dokumentasjon, og omfanget av 
uenighet. Videre diskuteres hvilken posisjon og betydning en verdig død, samtaler og dokumentasjon 
har i sykepleiefaget. 
 
Teoretisk forankring: Sykepleieteorier av Nightingale, Henderson og Travelbee, artikler og litteratur 
om temaet, samt relevante offentlige dokumenter. 
 
Metode: Designet er surveydesign, forskningsmetoden er kvantitativ. Data er hentet fra 
Kunnskapssenterets prosjekt ”Pleie og omsorg ved livets slutt – en studie av sykehjemmenes praksis”, 
og innebefatter 664 ansatte ved sykehjem i Norge som respondenter. 
 
Resultater: 70 % oppgir at det hender pårørende ønsker å fortsette livsforlengende behandling av den 
gamle, i strid med det sykehjemsavdelingen mener at pasienten er tjent med.  Det er ingen signifikante 
sammenhenger: Det å ta opp ønsker for livets slutt ved innkomstsamtalen, dokumentasjon av 
eventuelle ønsker, og bruk av retningslinjer for samtaler når det erkjennes at pasienten er i 
preterminal/terminal fase påvirker ikke forekomsten av uenighet. 
 
Konklusjon: Studien viser ar det forekommer uenighet mellom sykehjem og pårørende om 
livsforlengende behandling. Studien viser ingen signifikante sammenhenger, noe som kan skyldes 
metodiske forhold. Litteratur fremhever at kvaliteten på samtaler er vesentlig for å oppnå enighet. Det 
kan således tenkes at bruk av samtaler og dokumentasjon i seg selv ikke virker forebyggende på 
uenighet, men at kvaliteten på samtalene/dokumentasjonen kan ha betydning. Pleie av døende har 
alltid hatt en sentral posisjon i sykepleiefaget. I de senere år har det blitt et økt fokus på verdighet i en 
helhetlig omsorg for livets slutt. Å avslutte livsforlengende behandling for å ivareta pasientens 
verdighet er en nyere problemstilling i sykepleie. 
Nøkkelord: 
Dokumentasjon, eldre, kvantitativ metode, livets slutt, livsforlengende behandling, pårørende, 
samtaler, sykehjem, sykepleiefaget, uenighet, verdighet  
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Abstract: The masters thesis consists of an article and an essay. The theme is dignity at end-of-life in 
nursing homes.  
 
Purpose: The purpose of this study is to shed light on possible issues regarding disagreement between 
nursing homes and relatives about life-prolonging treatment. The study explores whether or not there 
is a correlation between conversation about end-of-life at an early stage, documentation, and the extent 
of disagreement. The position and role of dignity at end-of-life, communication and documentation in 
nursing theories will be discussed. 
 
Literature Review: Nursing theories of Nightingale, Henderson and Travelbee, articles and literature 
on the subject, and relevant public documents. 
 
Method: The design is surveydesign, the research method is quantitative. The data are from the 
Norwegian Knowledge Center for the Health`s study about end-of-life-care in Norwegian nursing 
homes, and includes 664 respondents. 
 
Results: 70 % of the respondents answers that sometimes relatives want to continue life-prolonging 
treatment for the patient, against the recommendation of what the nursing home think is the best for 
the patient. There are no significant correlations: To ask for wishes about end-of-life-care in the 
conversation on admission, documentation of any wishes, and to use guidelines for communication 
when the patient is in preterminal/terminal phase does not affect the incidence of disagreement. 
 
Conclusion: The study shows that dissagreements between nursing homes and relatives about life-
prolonging treatment do occur. The study shows no significant correlations, which may be due to 
methodological factors. Literature highlightes that the quality of the conversations are essential to 
achieve consensus. It can thus be thought that the use of conversation and documentation in itself does 
not to prevent disagreements, but the quality of conversation/documentation may be important. Care at 
end-of-life has always had a central position in nursing theories. In recent years there has been an 
increased focus on the dignity of a comprehensive end-of-life-care. To end life-prolonging treatment 
to ensure the pasients dignity is a recent dilemma in nursing.  
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Norsk sammendrag 
 
Uenighet ved livets slutt? 
En kvantitativ studie av sykehjem i Norge 
 
Bakgrunn: Utviklingen innen pleie og behandling muliggjør å holde syke eldre i live. 
Der naturen før satte grenser for menneskets eksistens, er det i dag ofte helsepersonell 
som må beslutte at behandling skal opphøre for at et menneske skal få dø. Dette kan 
være problematisk. Vurderinger om hva som er pasientens beste kan være vanskelige 
og konfliktfylte. 
 
Hensikt: Hensikten er å belyse eventuell problematikk angående uenighet om 
livsforlengende behandling mellom sykehjem og pårørende. Det vurderes om det er 
en sammenheng mellom det å ha samtaler om sluttfasen på et tidlig tidspunkt, 
dokumentasjon, og omfanget av uenighet.  
 
Metode: Forskningsmetoden er kvantitativ. Data er hentet fra Kunnskapssenterets 
prosjekt ”Pleie og omsorg ved livets slutt – en studie av sykehjemmenes praksis”, og 
innebefatter 664 respondenter. 
 
Resultater: 70 % oppgir at det hender pårørende ønsker å fortsette livsforlengende 
behandling av den gamle, i strid med sykehjemsavdelingen. Studien viser ingen 
signifikante sammenhenger mellom samtaler/dokumentasjon og forekomsten av 
uenighet. 
 
Konklusjon: Studien viser forekomst av uenighet mellom sykehjem og pårørende om 
livsforlengende behandling. Mangel på signifikante sammenhenger mellom 
samtaler/dokumentasjon og uenighet kan skyldes metodiske forhold. Litteratur 
fremhever kvaliteten på samtaler og dokumentasjon som vesentlig for å fremme en 
verdig død. 
 
Nøkkelord: Død, Eldre, Kvantitativ studie, Pårørende, Sykehjem 
 
English abstract 
 
Disagreement at the end of life?  
A quantitative study of nursing homes in Norway  
 
Background: Advances in care and treatment enables to keep elderly pasients alive. 
Where nature before set the limits of human existence, it is now often health 
professionals who have to decide to end treatment so the patient can die. This can be 
problematic. Reviews on what is the patient's best can be difficult and conflictual.  
 
Objective: The purpose is to shed light on possible issues regarding disagreement 
about life-prolonging treatment between nursing homes and relatives. The study 
explores whether there is a correlation between conversations about end-of-life at an 
early stage, documentation, and the extent of disagreement.  
 
Methods: The research method is quantitative. The data are from the Norwegian 
Knowledge Center for the Health`s project on nursing homes in Norway, and includes 
664 respondents.  
 
Results: 70 % answers that sometimes relatives want to continue life-prolonging 
treatment of the patient, against the recommendation of the nursing home. There are 
no significant correlations between conversation/documentation and the incidence of 
disagreement.  
 
Conclusion: The study shows that dissagreements between nursing homes and 
relatives about life-prolonging treatment do occur. Lack of significant correlations 
between conversation/documentation and disagreement may be due to methodological 
factors. Literature highlights that the quality of the conversations and documentation 
are essential to promote a dignified death.  
 
Key words: Death, Elderly, Nursing homes, Quantitative study, Relatives  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Introduksjon 
 
Utviklingen innen pleie, behandling og medisinsk teknologi muliggjør helbredende 
eller livsforlengende behandling til eldre som tidligere ville dø i løpet av kort tid. Ved 
sykehjem i Norge i dag kan man holde svært syke og gamle mennesker i live. Det 
oppstår situasjoner hvor det tvinger seg fram spørsmål om når det er naturlig å 
avslutte livet. Der naturen før satte grenser for menneskets eksistens, er det i dag ofte 
helsepersonell som må beslutte at behandling skal opphøre for at et menneske skal få 
dø. Dette kan være problematisk (1-3). ”Den medisinske utviklingen har gitt opphav 
til en rekke grunnleggende, etiske problemstillinger som helsearbeidere tvinges til å ta 
stilling til, både i teori og praksis” (4, s.4).  
 
All livsforlengende behandling må være til pasientens beste, og skal ikke forlenge en 
lidelsesfull dødsprosess som krenker pasientens verdighet (2,5). Men vurderinger om 
hva som er pasientens beste kan være vanskelige og konfliktfylte (5).  
 
I Norge skjer 40 % av alle dødsfall på sykehjem (4). Liten bruk av retningslinjer og 
mange sykehjemspasienters reduserte kognitive kapasitet gjør denne pasientgruppen 
spesielt sårbar for enten over- eller underbehandling ved livets slutt (6). Det foreligger 
lite forskningsbasert kunnskap om hvordan pleie og omsorg ved livets slutt 
praktiseres rundt om på sykehjemmene i Norge (7,8). 
 
Omsorg og pleie ved livets slutt på sykehjem er et satsingsområde for Helse- og 
omsorgsdepartementet (9). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har fått i 
oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet å arbeide fram et bedre kunnskapsgrunnlag på 
dette området (10). Denne artikkelen baserer seg på data fra Kunnskapssenterets 
studie ”Pleie og omsorg ved livets slutt – en studie av sykehjemmenes praksis”. I 
artikkelen avdekkes omfanget av uenighet om livsforlengende behandling mellom 
pårørende og sykehjemsavdelinger. Videre vurderes om det er en sammenheng der 
bruk av samtaler og dokumentasjon påvirker forekomsten av uenighet. 
 
 
 Litteraturgjennomgang 
 
Helbredende behandling  
Helbredende behandling er behandling som gis med målsetting om at 
pasienten skal bli frisk og overleve den aktuelle sykdommen. 
 
Livsforlengende behandling 
Formålet med livsforlengende behandling er å forlenge livet, men 
ikke å oppnå helbredelse. Livet forlenges ved å gi behandling som 
utsetter døden i dager, måneder eller i flere år. 
 
Lindrende behandling 
Lindrende behandling gis når målet er å lindre plagsomme 
symptomer, som for eksempel smerter, kvalme og oppkast  Lindrende 
behandling blir i litteraturen brukt synonymt med palliativ behandling 
og palliativ pleie. 
 
Figur nr.1: Ulike typer behandling (11,12). 
 
 
Litteratur peker på at det forekommer uenighet om behandling ved livets slutt på 
sykehjem. Uenighet kan oppstå mellom helsepersonell, pasient og pårørende 
(2,5,7,13). Blant årsakene nevnes ulike mål, mangelfull kommunikasjon og redsel for 
kritikk og konfrontasjon (13). 
 
Beslutningsprosessene rundt livets slutt preges ofte av inkompetanse, og 
kommunikasjonen til og fra pasienter, pårørende, leger og pleiepersonale kan være 
tilfeldig (2,8,14-18). ”Mange alvorlig syke og døende pasienter, og deres pårørende, 
får ikke tilfredsstillende informasjon, bl.a. pga helsepersonells manglende tid, rutiner 
eller kompetanse” (5, s.23). 
 
God dokumentasjon er en forutsetning for å oppnå en god og verdig livsavslutning på 
sykehjem (7). Mangelfull dokumentasjon fører ofte til unødvendig behandling og  
sykehusinnleggelser som kan forstyrre pasienten i livets sluttfase. God  
dokumentasjon blir beskrevet som viktig slik at pleiepersonalet ikke er i tvil om hva 
som er bestemt (2,8,14,15). 
 
Pårørende betyr mye for sykehjemspasienter, spesielt når livets sluttfase inntrer 
(7,13). For å fremme en verdig livsavslutning fremheves betydningen av god 
kommunikasjon og samtaler med pasient og pårørende om ønsker for livets slutt i 
forkant av den terminale fasen, og helst før pasienten er så svekket at det ikke lenger 
foreligger samtykkekompetanse (2,5,7,8,15,19).  
 
Litteratur beskriver at helsepersonell og pårørende kan ha ulike perspektiver; 
helsepersonell ser ofte på dødsprosessen som naturlig, mens pårørende ønsker aktiv 
behandling (6,16,20). Å forstå pårørendes perspektiv er vesentlig for å komme fram 
til en harmonisk beslutning som er til beste for pasienten (21). Kontinuerlige samtaler 
og veiledning, helst med en spesifikk helsearbeider, kan hjelpe pårørende til å se hele 
sykdomsforløpet og forløpet av dødsprosessen forut fot livets slutt, og slik bidra til at 
de ser på døden som naturlig (6,22). Enkelte norske sykehjem har gode erfaringer 
med slik forberedende kommunikasjon som starter så tidlig som mulig, gjerne i 
forbindelse med innkomstsamtalen. Det sentrale er å få frem hva pasienten selv ville 
ha ønsket i den konkrete situasjonen, ikke hva som er helsepersonells og pårørendes 
ønsker. I Norge er det behandlingsansvarlig lege som er faglig ansvarlig for 
beslutninger som tas. Pårørende skal ikke gis ansvaret for vanskelige valg som det i 
følge helselovgivningen er legens ansvar å ta. Innholdet i de forberedende samtalene 
skal dokumenteres i pasientens journal (2,5,8,15).  
 
Litteraturen fremhever bruk av dokumentasjon og samtaler for å fremme en fredfull 
og verdig livsavslutning for sykehjemspasienter. Det er ikke funnet norske 
kvantitative studier som peker på omfanget av uenighet om livsforlengende 
behandling mellom pårørende og sykehjem. Det er heller ikke funnet kvantitative stud 
ier fra norske sykehjem som peker på om samtaler og dokumentasjon kan påvirke 
forekomsten av slik uenighet. 
 
 Studiens problemstilling, hensikt og formål 
 
I denne artikkelen benyttes kvantitative data fra norske sykehjem for å besvare 
problemstillingen: ”Er det en sammenheng mellom det å ha samtaler om sluttfasen på 
et tidlig tidspunkt, dokumentasjon, og omfanget av uenighet mellom pårørende og 
sykehjem angående livsforlengende behandling?” 
 
Hensikten med studien er å avdekke omfanget av uenighet om livsforlengende 
behandling mellom sykehjemsavdelinger og pårørende. Litteraturen fremholder bruk 
av dokumentasjon og samtaler for å fremme en fredfull og verdig død, og det er 
således hensiktsmessig å studere sykehjemmenes praksis for dette. Videre er 
hensikten å finne ut om bruk av samtaler og dokumentasjon påvirker forekomsten av 
uenighet.  
 
Artikkelen har til formål å belyse omfanget av uenighet om livesforlengende 
behandling ved sykehjem i Norge for å vurdere om dette eventuelt er en problematikk 
som har behov for økt fokus. Det er formålstjenelig å belyse sykehjemmenes praksis i 
forhold til samtaler og dokumentasjon for å få et bedre kunnskapsgrunnlag. Videre er 
formålet å studere om bruk av samtaler og dokumentasjon påvirker forekomsten av 
uenighet, da litteraturen framholder samtaler og dokumentasjon som viktig i denne 
sammenheng. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Metode  
 
Datainnsamling  
Nasjonalt Kunnskapsssenter for helsetjenesten gjennomførte studien ”Pleie og omsorg 
ved livets slutt – en studie av sykehjemmenes praksis” i 2007. Studien besto av to 
spørreundersøkelser. Spørreskjema nr.1 ble tilsendt ledelsen ved alle landets 
sykehjem våren 2007. Sykehjemmene som svarte på spørreskjema nr.1 fikk tilsendt 
spørreskjema nr.2 høsten 2007. Spørreskjema nr.2, som denne artikkelen baseres på, 
ble sendt til avdelingslederne ved sykehjemmene med formål om å få en grundigere 
forståelse av sykehjemmenes praksis knyttet til omsorg, behandling og pleie ved 
livets slutt (23).  
 
 
Utvalg  
Utvalget for den første delen av spørreundersøkelsen var hele populasjonen; alle de 
786 sykehjemmene i Norge ble tilsendt spørreskjema nr.1. 469 sykehjem (60 %) 
svarte på spørreskjemaet. Avdelingslederne ved disse 469 sykehjemmene var utvalget 
for den andre delen av spørreundersøkelsen. Da spørreskjema nr.2 ble tilsendt 1204 
avdelingsledere fikk Kunnskapssenteret inn svar fra 364 sykehjem (det vil si 78 % av 
sykehjemmene som fikk tilsendt spørreskjema nr.2), som til sammen besto av 664 
respondenter (23). Det er data fra disse 664 respondentene denne artikkelen er basert 
på. Intensjonen var at alle avdelingslederne ved sykehjemmene skulle svare på 
spørreskjema nr.2, men dette lyktes ikke. Noen sykehjem vurderte sine avdelinger til 
å være for små til å svare på ett spørreskjema hver. Følgelig foreligger ikke 
informasjon om hvor mange avdelinger som er representert i undersøkelsen. 58 % av 
de 664 spørreskjemaene ble besvart av avdelingsledere. Resterende spørreskjema var 
besvart av andre ansatte ved sykehjemmene (23). 
 
 
 
 
 
Instrumentet  
Spørreskjema nr.2, som denne artikkelen er basert på, inneholder 58 spørsmål, både 
lukkede og åpne spørsmål. Ut fra artikkelens formål ble det valgt ut 6 spørsmål med 
lukkede svarkategorier som kan analyseres kvantitativt. 
 
 
Spørsmål nr.1: Når en pasient får plass på sykehjemmet, 
hvor vanlig er det at en ved innkomstsamtalen snakker 
med pasient og/eller pårørende om hvilke ønsker de har 
for behandling og pleie når sluttfasen inntrer?   
 
Som 
oftest   
Av 
og 
til    
Sjelden 
eller aldri 
Spørsmål nr.2: Blir pasientens/pårørendes ønsker 
dokumentert i pasientens journal?   
 
Ja, 
som 
oftest       
Av 
og 
til      
Sjelden 
eller aldri 
Spørsmål nr.3: Har avdelingen skriftlige rutiner for 
samtaler med pårørende når det erkjennes at pasienten er i 
preterminal/terminal fase?     
 
Ja       Nei Vet ikke 
Spørsmål nr.4: Hvis ja på spørsmål nr.3, i hvilken grad 
mener du slike rutiner blir fulgt?     
 
 Som 
oftest        
Av 
og 
til           
Sjelden 
eller aldri 
Spørsmål nr.5: Hender det at pårørende ønsker å 
fortsette livsforlengende behandling av den gamle, i strid 
med det avdelingen mener at pasienten er tjent med?     
 
Ja, 
ofte       
Ja, 
av 
og 
til        
Nei, 
sjelden 
eller aldri 
Spørsmål nr.6: Hender det at pårørende ønsker å avslutte 
behandlingen før avdelingen finner det riktig?        
 
Ja, 
ofte          
Ja, 
av 
og 
til          
Nei, 
sjelden 
eller aldri 
Figur nr.2: Valgte spørsmål fra spørreskjema nr.2 
 
 
Det ble foretatt en operasjonalisering der spørsmål nr. 1 og 4 er indikatorer for 
variabelen ”samtaler”.  Spørsmål nr. 2 og 3 er indikatorer for variabelen 
”dokumentasjon”. Spørsmål nr. 5 og 6 er indikatorer for variabelen ”uenighet” 
(24,25).  
 
 
Bearbeiding av data  
Før dataanalysen ble verdier slått sammen i grupper for å få bedre oversikt over data i 
datamaterialet (25). Verdiene fra spørsmål nr.1, 2 og 4 ble omkodet: ”som oftest” og 
”av og til” ble omkodet til ”ja”, og ”sjelden eller aldri” ble omkodet til ”nei”. Ved 
spørsmål nr.5 og 6 ble ”ja, ofte” og ”ja, av og til” omkodet til ”ja”, mens ”nei, sjelden 
eller aldri” ble omkodet til ”nei”. Både ”som oftest” og ”av og til” er et positivt svar 
som peker på at fenomenet forekommer, og ”sjelden eller aldri” et negativt svar som 
peker på at fenomenet forekommer i liten grad. Ved å benytte de to svarkategoriene 
”ja” og ”nei” fås to gjensidig utelukkende kategorier som gjør funnene mer tydelige: 
Enten forekommer fenomenet, eller så forekommer ikke fenomenet (25). I spørsmål 
nr.3 ble verdiene ”nei” og ”vet ikke” slått sammen; ikke fordi svaret ”vet ikke” er 
ensbetydende med svaret ”nei”, men i dette spørsmålet er det antallet som svarer ”ja” 
som er av interesse, og som skal svare videre på spørsmål nr.4. 
 
 
Analyse  
Dataprogrammet SPSS 16.0 er brukt til dataanalyse. Valgt signifikansnivå er 5 %. 
Det ble utført univariate analyser ved frekvenstabeller på hvert av spørsmålene for å 
se hvordan respondentene fordeler seg på de ulike svarkategoriene (24,25). Det ble 
foretatt bivariate analyser ved krysstabeller for å avdekke eventuelle signifikante 
sammenhenger mellom de ulike variablene (25). 
 
 
Etiske overveielser  
Studien inkluderer ikke sensitive personopplysninger, og respondentene ble garantert 
full anonymitet. Kunnskapssenteret søkte ikke NSD. Dette forsvares ved at 
informantene er helsepersonell, og studien ikke inkluderer pasienter eller 
identifiserbare pasientopplysninger (23). 
 
Pårørende som gruppe blir indirekte studert gjennom studien, noe som kan være 
belastende. Og forskningsetiske retningslinjer gjelder både overfor individer og 
grupper som studeres (26). Livsforlengende behandling er et kontroversielt og følsomt 
tema. Således er det av betydning at pårørende ikke fremstilles som en ”problematisk” 
gruppe som skaper uenighet og konflikt. I artikkelen understrekes at pårørende betyr 
mye for sykehjemspasienter, spesielt når livets sluttfase inntrer (7,13).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultater 
 
Univariate analyser ved frekvenstabeller 
47 % oppgir at ved innkomstsamtalen på sykehjem er det vanlig å snakke med pasient 
og/eller pårørende om hvilke ønsker de har for behandling og pleie når sluttfasen 
inntrer (Tabell nr.1).   
 
Tabell nr.1:  
Er det vanlig ved innkomstsamtalen å snakke med pasient/pårørende  
om ønsker for sluttfasen? 
 
  Antall Prosent 
Nei 349 52,6 
Ja 314 47,4 
 
Total 663 100,0 
Missing  1  
Total 664  
 
 
Tabell nr.2 viser at 93 % av respondentene sier at pasientens og pårørendes ønsker 
blir dokumentert i pasientens journal. 
 
Tabell nr.2:  
Blir pasientens/pårørendes ønsker dokumentert i pasientens journal? 
 
  Antall Prosent 
Nei 48 7,4 
Ja 605 92,6 
 
Total 653 100,0 
Missing  11  
Total 664  
 
 
 
 
 
 
35 % av sykehjemsavdelingene svarer at de har skriftlige rutiner for samtaler med 
pårørende når det erkjennes at pasienten er i preterminal/terminal fase (Tabell nr.3).  
 
 
Tabell nr.3:  
Har avdelingen skriftlige rutiner for samtaler ved preterminal/terminal fase? 
 
  Antall Prosent 
Nei /  
Vet ikke 
414 65,5 
Ja 218 34,5 
 
Total 632 100,0 
Missing  32  
Total 664  
 
 
99 % av de som oppgir å ha skriftlige rutiner for samtaler med pårørende når det 
erkjennes at pasienten er i preterminal/terminal fase oppgir at de mener at slike rutiner 
blir fulgt (Tabell nr.4). 
 
Tabell nr.4:  
Blir skriftlige rutiner for samtaler fulgt? 
 
  Antall Prosent 
Nei 5 1,3 
Ja 390 98,7 
 
Total 395 100,0 
Missing  269*  
Total 664  
*høyt antall missing da kun de som svarte ”ja” på spm. nr.3 ble bedt om å svare på 
spm. nr.4. 
 
 
 
 
 
 
Tabell nr.5 viser at 70 % oppgir at det hender pårørende ønsker å fortsette 
livsforlengende behandling av den gamle, i strid med det avdelingen mener at 
pasienten er tjent med.  
 
 
Tabellnr.5:  
Hender det pårørende ønsker å fortsette livsforlengende  
behandling i strid med avdelingen? 
 
  Antall Prosent 
Nei 198 30,0 
Ja 462 70,0 
 
Total 660 100,0 
Missing  4  
Total 664  
 
9 % sier det hender at pårørende ønsker å avslutte behandlingen før avdelingen finner 
det riktig (Tabell nr.6). 
 
 
 
 
Tabell nr.6: 
Hender det pårørende ønsker å avslutte behandlingen i strid med avdelingen? 
 
  Antall Prosent 
Nei 593 90,7 
Ja 61 9,3 
 
Total 654 100,0 
Missing  10  
Total 664  
 
 
 
 
 
 
 
 
Bivariate analyser ved krysstabeller 
Om man ved innkomstsamtalen snakker med pasient og/eller pårørende om hvilke 
ønsker de har for behandling og pleie når sluttfasen inntrer, påvirker ikke det 
forekomsten av om det hender at pårørende ønsker å fortsette eller avslutte 
livsforlengende behandling av den gamle i strid med det avdelingen mener at 
pasienten er tjent med; det er ingen signifikante sammenhenger (Tabell nr.7 og 8). 
 
 
Tabell nr.7:  
Er det en sammenheng mellom å ta opp ønsker for sluttfasen  ved innkomstsamtalen og 
forekomsten av pårørende som ønsker å fortsette livsforlengende behandling i strid med 
avdelingen? 
 
   Tar opp ønsker for livets slutt ved ved 
innkomstsamtalen? 
   Nei Ja Total 
Antall 100 97 197 Nei 
Prosent 28,7 % 31,2 % 29,9 % 
Antall 248 214 462 Ja 
Prosent 71,3 % 68,8 % 70,1 % 
Antall 348 311 659 
Hender pårørende 
ønsker å fortsette 
livsforlengende  
behandling i strid med 
avdelingen? 
 
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,497 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell nr.8:  
Er det en sammenheng mellom å ta opp ønsker for sluttfasen ved innkomstsamtalen og 
forekomsten av pårørende som ønsker å avslutte  
behandling i strid med avdelingen?  
 
   Tar opp ønsker for livets slutt ved 
innkomstsamtalen? 
   Nei Ja Total 
Antall 318 274 592 Nei 
Prosent 92,4 % 88,7 % 90,7 % 
Antall 26 35 61 Ja 
Prosent 7,6 % 11,3 % 9,3 % 
Antall 344 309 653 
Hender pårørende 
ønsker å avslutte 
behandling i strid med 
avdelingen?  
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,107 
 
 
 
Tabell nr.9 og 10 viser at det ikke er noen signifikante sammenhenger: Å 
dokumentere pasientens/pårørendes ønsker i pasientens journal påvirker ikke 
forekomsten av om det hender at pårørende ønsker å fortsette eller avslutte 
livsforlengende behandling av den gamle i strid med det avdelingen mener at 
pasienten er tjent med.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell nr.9:  
Er det en sammenheng mellom det å dokumentere pasientens/pårørendes ønsker og 
forekomsten av pårørende som ønsker å fortsette livsforlengende behandling i strid 
med avdelingen? 
 
   Dokumenterer ønsker? 
   Nei Ja Total 
Antall 12 183 195 Nei 
Prosent 25,0 % 30,4 % 30,0 % 
Antall 36 418 454 Ja 
Prosent 75,0 % 69,6 % 70,0 % 
Antall 48 601 649 
Pårørende ønsker å 
fortsette livsforlengende 
behandling 
i strid med avdelingen?  
 
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,514 
 
 
 
Tabell nr.10:  
Er det en sammenheng mellom det å dokumentere pasientens/pårørendes ønsker 
og forekomsten av pårørende som ønsker å avslutte livsforlengende behandling i 
strid med det avdelingen finner riktig? 
 
   Dokumenterer ønsker? 
   Nei Ja Total 
Antall 46 537 583 Nei 
Prosent 97,9 % 90,1 % 90,7 % 
Antall 1 59 60 Ja 
Prosent 2,1 % 9,9 % 9,3 % 
Antall 47 596 643 
Pårørende ønsker å 
avslutte behandling i 
strid med avdelingen? 
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,112 
 
 
 
Å ha skriftlige rutiner for samtale med pårørende når det erkjennes at pasienten er i 
preterminal/terminal fase påvirker ikke forekomsten av om det hender at pårørende 
ønsker å fortsette eller avslutte livsforlengende behandling av den gamle i strid med 
det avdelingen mener at pasienten er tjent med; det er ingen signifikante 
sammenhenger (Tabell nr.11 og 12).  
 
 
Tabell nr.11:  
Er det en sammenheng mellom å ha skriftlige rutiner for samtaler ved 
preterminal/terminal fase og forekomsten av pårørende som ønsker å fortsette 
livsforlengende behandling i strid med avdelingen? 
 
   Har skriftlige rutiner for 
samtaler? 
   Nei /  
Vet ikke Ja Total 
Antall 122 66 188 Nei 
Prosent 29,6 % 30,4 % 29,9 % 
Antall 290 151 441 Ja 
Prosent 70,4 % 69,6 % 70,1 % 
Antall 412 217 629 
Pårørende ønsker å 
fortsette livsforlengende 
behandling i strid med 
avdelingen? 
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,855 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell nr.12:  
Er det en sammenheng mellom å ha skriftlige rutiner for samtaler ved 
preterminal/terminal fase og forekomsten av pårørende som ønsker å avslutte 
behandling i strid med avdelingen? 
 
   Har skriftlige rutiner for 
samtaler? 
   Nei / 
Vet ikke Ja Total 
Antall 368 196 564 Nei 
Prosent 90,0 % 91,6 % 90,5 % 
Antall 41 18 59 Ja 
Prosent 10,0 % 8,4 % 9,5 % 
Antall 409 214 623 
Pårørende ønsker å 
avslutte behandling i 
strid med avdelingen?  
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,567 
 
 
 
Å følge skriftlige rutiner for samtale med pårørende når det erkjennes at pasienten er i 
preterminal/terminal fase påvirker ikke forekomsten av om det hender at pårørende 
ønsker å fortsette eller avslutte livsforlengende behandling av den gamle i strid med 
det avdelingen mener at pasienten er tjent med; det er ingen signifikante 
sammenhenger (Tabell nr.13 og 14). 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell nr.13:  
Er det en sammenhengen mellom å følge skriftlige rutiner for samtaler og forekomsten 
av pårørende som ønsker å fortsette livsforlengende behandling i strid med 
avdelingen? 
 
   Følger skriftlige rutiner? 
   Nei Ja Total 
Antall 0 112 112 Nei 
Prosent ,0 % 28,8 % 28,4 % 
Antall 5 277 282 Ja 
Prosent 100,0 % 71,2 % 71,6 % 
Antall 5 389 394 
Pårørende ønsker å 
fortsette livsforlengende 
behandling i strid med 
avdelingen? 
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
p-verdi: 0,327 
 
 
 
Tabell nr.14:  
Er det en sammenheng mellom å følge skriftlige rutiner for samtaler og forekomsten 
av pårørende som ønsker å avslutte behandling i strid med avdelingen? 
 
   Følger skriftlige rutiner? 
   Nei Ja Total 
Antall 3 348 351 Nei 
Prosent 60,0 % 90,2 % 89,8 % 
Antall 2 38 40 Ja 
Prosent 40,0 % 9,8 % 10,2 % 
Antall 5 386 391 
Pårørende ønsker å 
avslutte behandling i 
strid med avdelingen?  
Total 
Prosent 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
 p-verdi: 0,084 
 
 
 
 
 
 Diskusjon 
 
Litteratur peker på at det forekommer uenighet om behandling ved livets slutt på 
sykehjem (2,5,7,13). Denne studien viser at mange sykehjemsavdelinger oppgir at det 
forekommer uenighet med pårørende når sykehjemmet mener det er riktig å avslutte 
livsforlengende behandling. På den andre siden oppgir færre at det forekommer 
uenighet der pårørende ønsker å avslutte behandlingen før avdelingen vurderer det 
som riktig. Funnene tyder på at uenighet stort sett er knyttet til saker der uenigheten 
dreier seg om at sykehjemspersonellet på den ene siden ønsker å avslutte den 
livsforlengende behandlingen, mens pårørende på den andre siden ønsker å 
opprettholde behandlingen. En slik tendens støttes av litteratur som beskriver at 
helsepersonell ofte ser på dødsprosessen som naturlig, mens pårørende ønsker aktiv 
behandling (6,16,20). Denne studiens utvalg er 60 % av landets sykehjem. Svar fra 78 
% av sykehjemmene i utvalget utgjør 664 respondenter. På grunn av at 
spørreskjemaene ikke ble besvart etter intensjonen er det knyttet usikkerhet til hvor 
mange av sykehjemsavdelingene som er representert i studien. Følgelig er det noe 
problematisk å vurdere verdien på den ytre validiteten, og med hvor stor grad av 
sikkerhet resultatene kan generaliseres (26).  
 
Tilnærmet alle i studien oppgir at de dokumenterer pasientens og pårørendes 
eventuelle ønsker, og tilnærmet alle mener at eventuelle skriftlige rutiner for samtaler 
blir fulgt. Dette er positivt da dokumentasjon kan tydeliggjøre hva som er bestemt og 
bidra til forutsigbarhet og verdighet i livets sluttfase (2,7,8,14,15). Det må likevel 
bemerkes at studien ikke viser om respondentene faktisk følger retningslinjer og 
dokumenterer. Studien viser bare hva respondentene oppgir at de gjør, noe som ikke 
er ensbetydende med at dokumentasjonen i realiteten blir utført. 
 
Litteraturen fremhever betydningen av forberedende samtaler om ønsker for 
behandling og pleie ved livets slutt i forkant av den terminale fasen for å oppnå 
forståelse og enighet (2,5-8,15,18,19). Omtrent halvparten av sykehjemsavdelingene 
oppgir at de tar opp ønsker for sluttfasen ved innkomstsamtalen, men dette påvirker 
ikke forekomsten av uenighet med pårørende angående livsforlengende behandling. 
Det å dokumentere eventuelle ønsker, å ha skriftlige rutiner og å følge disse rutinene 
for samtale med pårørende når det erkjennes at pasienten er i preterminal/terminal 
fase, påvirker heller ikke forekomsten av uenighet. Manglende signifikante 
sammenhenger kan skyldes at den indre validiteten er lav, da vi ikke vet om det er 
andre faktorer som påvirker forekomsten av uenighet (24,26). Studiens hensikt er ikke 
å vurdere dokumentasjonens og samtalenes kvalitet og innhold; den kvantitative 
metoden er ikke egnet til det. Studier med kvalitative forskningsmetoder kan være 
egnet til å undersøke om dokumentasjonens og samtalenes kvalitet og innhold 
påvirker forekomsten av uenighet.  
 
Det er lav begrepsvaliditet da spørsmålene som er indikatorer for variabelen samtaler 
ikke genererer data om eventuell gjennomføring av forberedende samtaler på andre 
tidspunkt enn ved innkomstsamtalen og når det erkjennes at pasienten er i 
preterminal/terminal fase (24,26). Følgelig kan det ikke fastslås hvor mange av 
sykehjemmene som samtaler om livets slutt forut for den terminale fasen, slik som det 
er anbefalt i litteraturen (2,5-8,15,18,19).  
 
Funnene tyder på at det å ta opp ønsker for livets slutt ved innkomstsamtalen, 
dokumentere eventuelle ønsker, å ha retningslinjer og å følge retningslinjer for 
samtaler ved preterminal/terminal fase i seg selv ikke påvirker forekomsten av 
uenighet om livsforlengende behandling. Studiens metodiske svakheter, som lav indre 
validitet og lav begrepsvaliditet, kan være en årsak til manglende signifikante 
sammenhenger. Det kan tenkes at anvendelsen av dokumentasjonen, samt 
dokumentasjonens innhold og kvalitet, er viktig. Det kan også tenkes at samtalenes 
kvalitet er avgjørende for om det skapes forståelse og enighet, noe som støttes av 
litteratur som peker på betydningen av å forstå pårørendes perspektiv for å kunne gi 
den veiledningen som bidrar til harmoniske beslutninger (6,20,21). 
 
 
 
 
 
 
 Konklusjon 
 
Studien bekrefter forekomst av uenighet mellom sykehjemsavdelinger og pårørende 
angående avslutning av livsforlengende behandling. Således er dette en aktuell 
problemstilling som kan ha behov for et større fokus i sykepleien. 
 
Omtrent halvparten oppgir at de ved innkomstsamtalen snakker om ønsker for livets 
sluttfase, og tilnærmet alle oppgir at de dokumenterer eventuelle ønsker. 35 % oppgir 
at de har skriftlige rutiner for samtaler med pårørende når det erkjennes at pasienten 
er i preterminal/terminal fase, og av disse oppgir tilnærmet alle at retningslinjene blir 
fulgt. 
 
Studien viser ingen signifikante sammenhenger: Å ta opp ønsker for livets slutt ved 
innkomstsamtalen, dokumentere eventuelle ønsker, å ha retningslinjer og å følge 
retningslinjer for samtaler ved preterminal/terminal fase påvirker ikke forekomsten av 
uenighet. Dette kan skylde metodiske forhold. Det kan tenkes at det å dokumentere og 
å gjennomføre samtaler i seg selv ikke påvirker forekomsten av uenighet, men at det 
derimot er innholdet og kvaliteten i dokumentasjon og samtalene som er av betydning 
for å oppnå enighet. En kvalitativ forskningstilnærming vil være formålstjenelig for å 
studere om samtalenes og dokumentasjonens kvalitet påvirker forekomsten av 
uenighet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Implikasjoner for sykepleiepraksis og videre forskning 
 
Artikkelen belyser at uenighet mellom pårørende og sykehjemsavdelinger ved 
avslutning av livsforlengende behandling er en aktuell problemstillingen. Konflikter 
og uenighet i livets siste fase kan være til hinder for en fredfull og verdig død (5). 
Kunnskap om forekomst av uenighet kan gi et bedre kunnskapsgrunnlag for å rette 
økt fokus på tematikken og problematikken både i sykepleiefaget og i klinisk 
sykepleiepraksis. 
 
Det fremgår av ”Nasjonal veileder for beslutningsprosesser for begrensning av 
livsforlengende behandling hos alvorlig syke og døende” (2009) at helsepersonell må 
tilegne seg nødvendig kompetanse til å gjennomføre forberedende samtaler; både 
arbeidsgiver og utdanningsinstitusjonene tillegges ansvar for å sikre slik 
kompetanseutvikling (5). Det understrekes at der veilederen ikke gir tilstrekkelige 
relevante føringer, bør det utarbeides lokale eller fagspesifikke retningslinjer (5). Det 
kan være behov for utvikling av metoder som sykehjemspersonell kan benytte til 
forberedende samtaler: Strukturerte og konkrete prosedyrer kan tenkes å være et 
nyttig hjelpemiddel for å komme i gang med den forberedende kommunikasjonen. I 
sykepleieforskningen vil det være nyttig å benytte kvalitative metoder for å studere 
hva som kjennetegner samtalene der det oppnås enighet og konsensus. Slik kunnskap 
kan benyttes til nettopp å utvikle metoder for forberedende samtaler. Kvalitativ 
forskning på dokumentasjon i forhold til beslutninger og ønsker for livets slutt kan gi 
et bedre kunnskapsgrunnlag for å styrke en dokumentasjonspraksis som fremmer 
forutsigbarhet og verdighet ved livets slutt på sykehjem. 
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 KAPITTEL 1   INNLEDNING 
 
 
Masteroppgavens tema er forberedelse av en verdig livsavslutning på sykehjem. 
Masteroppgavens artikkel undersøker om det forekommer uenighet mellom 
sykehjemsavdelinger og pårørende om livsforlengende behandling. Videre 
undersøkes det om bruk av samtaler og dokumentasjon i forberedelsen av livets 
slutt kan påvirke forekomsten av uenighet. Er det relevant i en sykepleiefaglig 
sammenheng å studere bruk av samtaler, dokumentasjon og forekomst av 
uenighet ved livets slutt? Formålet med refleksjonsoppgaven er å utdype 
artikkelens teoretiske overveielser ved å gi sykepleiefaglig legitimitet til 
artikkelens tema.  
 
 
1.1.   Hensikt og problemstilling 
 
Forberedelse av en verdig død på sykehjem er det overordnede temaet for 
masteroppgaven og artikkelen. Det er forberedelse av livets slutt ved bruk av 
samtaler og dokumentasjon som studeres i artikkelen. Videre studeres omfanget av 
uenighet med pårørende om livsforlengende behandling da slik uenighet kan være 
til hinder for en verdig død (Helsedirektoratet, 2009).   
 
Refleksjonsoppgaven har til hensikt å legitimere artikkelens tema som 
sykepleiefaglig relevant. Det søkes å få en utvidet forståelse av om en verdig død, 
og bruk av samtaler og dokumentasjon i forberedelsen av en verdig død på 
sykehjem, har en viktig betydning i sykepleiefaget, og om dette er relevante temaer 
å studere i en sykepleiefaglig sammenheng. Fokus er ikke på hva som legges i 
begrepene en verdig død, samtaler og dokumentasjon, og heller ikke på hva 
begrepene innebærer og betyr. Derimot er det relevansen som er av interesse, altså 
hvilken posisjon og grad av betydning begrepene har i sykepleiefaget. En verdig 
død, og bruk av samtaler og dokumentasjon i forberedelsen av en verdig død, vil 
således bli presentert fra ulike sykepleiefaglige ståsteder, og diskusjonen har til 
hensikt å drøfte og reflektere over hvilken posisjon og betydning begrepene har i 
sykepleiefaget.  
 
Problemstillingen for refleksjonsoppgaven er:  
 
”Hvilken posisjon og betydning har en verdig død, samtaler og dokumentasjon i 
sykepleiefaget?” 
 
 
1.2   Fremgangsmåte og oppgavens begrensning 
  
På grunn av refleksjonsoppgavens intensjon og begrensning er det ikke utført en 
litteraturstudie med bruk av forskningsmetoder. Det er brukt primærlitteratur av 
sykepleieteoretikerne Nightingale, Henderson og Travelbee for å få innsikt i 
hvilken posisjon og betydning en verdig død og bruk av samtaler og 
dokumentasjon i forberedelsen av en verdig død har i sykepleieteorier. 
Gjennomgang av primærlitteraturen er søkt å gjøres systematisk ved å klassifisere 
”funnene” under begrepene en verdig død, samtaler og dokumentasjon. For å 
fremme en utvidet forståelse av sykepleieteoriene innenfor oppgavens omfang, har 
det vært nødvendig å benytte sekundærlitteratur av andre forfattere om 
sykepleieteoriene som et supplement til primærlitteraturen.  
 
Sykepleie er et yrke som er i stadig utvikling og endring 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Sykepleiernes fag- og yrkesutøvelse er regulert 
av gjeldende lovverk og retningslinjer. Således er det formålstjenelig i 
refleksjonsoppgaven, i tillegg til de klassiske sykepleieteoriene, å benytte annen 
forskning og litteratur, samt offentlige dokumenter fra Helsedirektoratet og 
aktuelle departement, som omhandler og angår bruk av samtaler og dokumentasjon 
i forberedelsen av en verdig død på sykehjem. Denne typen kilder anvendes for å 
få en utvidet forståelse av hvilken betydning og posisjon en verdig død, samtaler 
og dokumentasjon har i dagens sykepleie. Også gjennomgangen av denne 
litteraturen er søkt å gjøres systematisk ved å klassifisere ”funnene” under 
begrepene en verdig død, samtaler og dokumentasjon. Følgelig vil det i oppgavens 
litteraturgjennomgang belyses hva ulike bidragsytere i ulike posisjoner fremholder. 
Oppgavens diskusjonsdel inneholder drøftning og refleksjon over hvordan en 
verdig død, samtaler og dokumentasjon blir vektlagt i de klassiske 
sykepleieteoriene opp mot hva nyere kilder fremholder som betydningsfullt. Slik 
fremmes en forståelse av hvilken betydning og posisjon en verdig død og samtaler 
og dokumentasjon i forberedelsen av en verdig død på sykehjem har i dagens 
sykepleiefag.  
 
Litteraturgjennomgangen og diskusjonen blir begrenset til et hovedfokus på eldre 
sykehjemspasienter. Det vil bli diskutert om samtaler og dokumentasjon er 
sykepleiefaglige metoder som kan fremme en verdig livsavslutning. Andre 
sykepleiefaglige metoder for å fremme en verdig død, som for eksempel den 
fysiske pleien som ytes til terminale, vil ikke bli omhandlet i denne oppgaven. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 KAPITTEL 2   LITTERATURGJENNOMGANG 
 
 
2.1.  Nightingale 
 
 
Florence Nightingale (1820-1910) anses som grunnlegger av den moderne 
sykepleie. Nightingales teori fremhever hvordan sykepleie kan bidra til å fremme 
helbredelsesprosessen. Dette var hennes fokus i en tid da dødeligheten var langt 
høyere enn i dag. Hun fokuserer på hvordan god sykepleie kan redusere 
dødeligheten og hvordan helbredelse kan hindre døden. Nightingales teori har ikke 
utdypende beskrivelser av sykepleie til blant andre kronisk syke og eldre pasienter 
(Kirkevold, 2006; Nightingale, 1946, 1997).  
 
 
2.1.1. En verdig død 
Nightingale (1997) bruker ikke begrepet verdig død, men vektlegger at døende må 
få ro og fred i livets siste fase for fremme en bekymringsløs død. Hun beskriver at 
terminale pasienter trenger ro og fred i livets aller siste fase ved at pårørende ikke 
må fremme sine egne behov overfor den døende, men ha fokus på pasientens 
behov for å kunne forlate livet uten bekymringer.  
 
Og hvor mye kunne ikke den døende bli spart for! Hvis engstelige 
venner    bare ville unnlate å be den døende mannen om å ”gi et 
tegn”; forsikre dem om sin ”evige frelse”, om at han er ”lykkelig”, 
om å si ”farvel”; hvor mye ville de ikke spare ham for! Ikke plag 
den døende faren med: ”Hva vil skje med oss når du er borte?” 
Heller ikke det døende barnet med morens lengsel etter å beholde 
det. Jeg har hørt er barn si: ”Å mor, ikke ønsk deg så mye! Jeg 
klarer ikke å dø lett mens du ønsker så mye!” (Nightingale, 1997, p. 
147). 
 
 
 
 
2.1.2. Samtaler 
Nightingale hevder at pasienter som er bundet til sykesengen er spesielt utsatt for 
belastninger av psykososial karakter, og dette kan forsterkes av lite innsiktsfull 
kommunikasjon med pasienten (Kirkevold, 2006; Nightingale, 1946, 1997). 
Nightingale understreker hvor viktig det er med kvalitativt gode samtaler med den 
syke da hun har et eget kapittel kalt ”Chattering hopes and advices” (Nightingale, 
1946) /  ”Når alle maser om håp og stadig gir gode råd” (Nightingale, 1997). I 
dette kapittelet omhandles hvordan både helsepersonell og pårørende kan belaste 
pasienten med ”tankeløs” kommunikasjon og ”narraktige råd”. Nightingale (1946, 
1997) understreker hvor viktig det er å være realistisk og fortelle sannheten til 
pasienten. ”Jeg appelerer i fullt alvor til alle venner, besøkende og pleiere av syke 
om å ikke å forsøke å ”oppmuntre” syke mennesker ved å bagatellisere faren de er 
i, og ved å overdrive mulighetene for helbredelse” (Nightingale, 1997, p. 139).  
 
Nightingale (1997) gir en detaljert beskrivelse av hvordan pårørende ikke skal 
belaste den døende pasienten ved å samtale om sine bekymringer. Hun beskriver at 
livets siste fase ikke er egnet til å sette opp testamente, familiedisposisjoner og 
lignende fordi ”også den døende er svekket av sykdom, omtåket av medisiner, og 
enten i en tilstand av halvt bevisstløshet eller unaturlig oppspilthet” (Nightingale, 
1997, p. 147). Nightingale (1997) oppfordrer til å ordne opp i nødvendigheter i god 
tid før den terminale fasen, så ikke bekymringer skal virke forstyrrende ved livets 
slutt. 
 
 
2.1.3. Dokumentasjon 
Nightingale beskrev hva hun anså som det sentrale i sykepleien: Det praktiske 
hendelsesforløp, de objektive observasjoner og de ordinasjonene som hørte til 
sykepleierens ansvarsområde, og som skulle dokumenteres. Hun beskriver at i 
tillegg til muntlige rapporter bør sykepleieren også ha skrevet en kort og klar 
rapport om hva som er skjedd i løpet av vakten og hvilke ordinasjoner som er gitt 
for kommende vakt. Og sykepleieren skal sette seg grundig inn i den skriftlige 
rapporten. Nightingale anser dokumentasjon som et nyttig hjelpemiddel for 
oppfølgning av pasienten, og hun benyttet statistikk for å dokumentere hvordan 
hennes anvisninger i sykepleie reduserte dødeligheten blant soldatene i Krim-
krigen (Egerod, 2007; Heggdal, 2007; Nightingale, 1946, 1997). 
 
 
 
2.2. Henderson 
 
 
Den amerikanske sykepleieren Virginia Henderson (1897-1996) var en av de første 
til å utvikle en allmenn teori om sykepleie. Det overordnede målet for sykepleie 
skulle være å hjelpe pasienten til å gjenvinne selvstendighet eller eventuelt bidra til 
en fredfull død. Henderson fokuserte på sykepleiens oppgave med å identifisere og 
avhjelpe pasientens grunnleggende behov, og både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov ble omfattet av hennes teori. Hun understreker sterkt at det er 
pasienten selv som legger innhold i begrepene helse, helbredelse og en fredfull 
død, og det er sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten til det pasienten selv 
opplever som helse, velvære eller eventuelt en fredfull død (Heggdal, 2006; 
Henderson, 1997a, 1997b, 1998; Kirkevold, 2006).  
 
Henderson utformet en definisjon av sykepleie:  
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe personen, syk eller 
frisk, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse eller 
helbredelse (eller til en fredfull død), noe han ville gjort uten hjelp 
om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og vilje, og å 
gjøre dette på en slik måte at personen gjenvinner uavhengighet så 
fort som mulig  
(Henderson, 1997b, p. 9) 
 
Denne definisjonen ble vedtatt som rettledende for den generelle og grunnleggende 
sykepleie av Det internasjonale sykepleieråd ICN i 1960 (Heggdal, 2006). 
 
 
2.2.1. En verdig død  
Henderson fremholder pleie til døende som en egen sykepleieoppgave. Hun 
beskriver at der døden er uunngåelig er målet for sykepleie en fredfull død, og 
fokus er på om sykepleien ivaretar pasientens verdighet og trygghet. Henderson 
beskriver at det å bevare pasientens verdighet innebærer at sykepleieren må være 
åpen for hva som gir fysisk, psykisk, åndelig og sosialt velvære (Heggdal, 2006; 
Henderson, 1997a, 1997b, 1998; Kirkevold, 2006).  
 
Henderson (1998) beskreiver sykepleie som en kontinuerlig prosess døgnet rundt: 
”Av alle medisinske tjenester er det bare sykepleien som virkelig kan kalles 
kontinuerlig” (Henderson, 1998, p. 47). Henderson hevder at når hjelpeløshet og 
død regnes som uunngåelig blir sykepleieren uunnværlig. Når døden ikke kan 
unngås er sykepleiens mål å beskytte pasienten mot tap av verdighet i en periode 
der avhengighet er uunngåelig. Målet for terminal pleie er en fredfull død, og fokus 
er på om sykepleien ivaretar pasientens verdighet og trygghet slik at pasienten 
slipper å dø i smerte og ensomhet (Heggdal, 2006; Henderson, 1997a, 1997b, 
1998). 
 
 
2.2.2. Samtaler  
Samtaler og kommunikasjon er en del av det Henderson skisserer som generelle 
metoder for sykepleien. Det forstås at disse generelle metodene gjelder både 
overfor pasienter som kan helbredes og overfor døende pasienter. For å fremme en 
fredfull og verdig død må følgelig sykepleieren gjøre bruk av de generelle 
metodene for sykepleie. Henderson beskriver at sykepleieren ved hjelp av 
innfølingsevne, et lyttende øre, systematisk og grundig observasjon og ydmykhet 
skal tolke og søke å forstå pasientens grunnleggende legemlige og følelsesmessige 
behov. Sykepleieren må gå inn for å bli kjent med pasienten, forstå ham og komme 
under huden på ham. Videre skal sykepleieren gi emosjonell støtte til pasienten 
ved å lindre og trøste. Henderson beskriver også at undervisning av pasienten og 
pårørende er en av sykepleiens metoder (Henderson, 1997b, 1998; Kirkevold, 
2006).  
 
 
 
 
 
Henderson (1997b) beskriver at kommunikasjon er mer enn bare ord: 
 
…en god innfølingsevne er et tegn på den beste sykepleie. Hvis det 
skal lykkes for sykepleieren å trenge inn under overflaten hos de 
menneskene hun tar hånd om, må hun ha et lyttende øre. Hun må 
være ytterst følsom for alle kontaktforsøk fra den sykes side selv 
om han ikke uttrykker seg med ord. På alle tenkelige måter må hun 
oppmuntre den syke til å gi uttrykk for det han har på hjertet 
(Henderson, 1997b, p. 15). 
 
Henderson (1998) understreker at sykepleieren kan bruke familie og venner for å 
sette seg inn i pasientens situasjon: Det kan være en vanskelig prosess å forstå 
pasientens perspektiv, og da kan pårørende hjelpe sykepleieren med dette. På 
motsatt side kan sykepleieren hjelpe familiemedlemmer til å forstå hva pasienten 
trenger fra ham eller henne. 
 
Henderson (1997b) utviser respekt for den svært syke pasientens verdighet og 
selvbestemmelse, da hun beskriver at   
 
Gjelder det spørsmål om hva som er godt for pasienten, er det bare 
når pasienten er helt avhengig, for eksempel ved tilstander som 
coma eller svær avkreftelse, at sykepleieren har noen rett til å ta 
avgjørelser for ham eller med ham (Henderson, 1997b, p. 14). 
 
 
2.2.3. Dokumentasjon 
Henderson utdyper ikke spesielt hvordan dokumentasjon kan brukes i 
forberedelsen av en verdig død. Sykepleie til døende er inkludert i Hendersons 
sykepleiedefinisjon, og således forstås det at beskrivelsene av dokumentasjon også 
gjelder for sykepleie til døende.  
 
Henderson har identifisert 14 grunnleggende menneskelige behov som hun 
anbefaler at vi forholder oss til når vi utøver og dokumenterer sykepleie. 
Henderson anbefaler at man dokumenterer eventuell svikt i funksjonen. 
Sykepleieren skal også dokumentere pasientens ressurser i form av kunnskaper, 
krefter eller vilje og utnytte disse ressursene i planlegging av den praktiske 
sykepleien. Henderson mener at dokumentasjon og resultater av mål må inkludere 
de psykososiale og åndelige dimensjonene ved pasienten (Heggdal, 2006; 
Henderson, 1997a, 1997b).  
 
Henderson (1998) beskriver en pleieplan for det daglige opplegg, samt en 
langtidsplan som aller helst er satt opp sammen av et helseteam, pasienten og 
familien. Og hun understreker viktigheten av at sykepleier følger opp det legen har 
bestemt, og at pleieplan og behandlingsplan koordineres (Heggdal, 2006; 
Henderson, 1997b).  
 
 
2.3. Travelbee 
 
 
Joyce Travelbee (1926-1973) fokuserte på sykepleiefagets mellommenneskelige 
dimensjon. I en tid da det positivistiske vitenskapssyn hadde stor påvirkning i det 
akademiske miljøet innen sykepleie, var Travelbee også inspirert av humanistisk 
og eksistensialistisk tenkning (Kirkevold, 2006; Travelbee, 1999). 
 
Travelbees definisjon av sykepleie er: ”Sykepleie er en mellommenneskelig  
prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper et individ, en familie, eller 
et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om 
nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, p. 29). 
 
 
2.3.1. En verdig død 
Lidelse er en sentral del av Travelbees sykepleieteori, der sykepleieren skal hjelpe 
pasienten og familien til å mestre og utholde lidelsen. Travelbee beskriver lidelse 
som en fundamental fellesmenneskelig erfaring (Kirkevold, 2006; Travelbee, 
1999). ”Lidelse er i likhet med sykdom en felles livserfaring som kommer til alle 
mennesker. Alle vil før eller senere i livet stå overfor sykdom og smerte (psykisk, 
fysisk eller åndelig lidelse), og i siste instans vil alle møte døden” (Travelbee, 
1999, p. 98). 
 
Travelbee omtaler sykepleie til døende i sine teorier. Hun skriver blant annet at 
”Det kreves stor kunnskap og dyktighet av en sykepleier som skal ta seg av en 
person med en terminal sykdom” (Travelbee, 1999, p. 39). Hun beskriver videre 
sykepleierutdanningens ansvar for at studentene får fordyper seg i meningen med 
lidelse, sykdom, ensomhet og død (Travelbee, 1999). 
 
Utdanningsinstitusjonene har et klart ansvar for å gi studentene 
muligheter til å diskutere tanker og oppfatninger om døden og det å 
dø. En sykepleier kan ikke betrakte seg som ferdig utdannet om hun 
ikke har fordypet seg i meningen med lidelse, sykdom, ensomhet og 
død (Travelbee, 1999, p. 39). 
 
 
Travelbee bruker ikke begrepet en verdig død, men det kan sies at det å hjelpe 
pasienten og familien med å finne mening i lidelse og sykdom er med på å fremme 
verdighet ved livets slutt. 
 
 
 
2.3.2. Samtaler 
 
Kommunikasjon er en prosess som kan gjøre sykepleieren i stand til 
å etablere et menneske-til-menneske-forhold og dermed oppfylle 
sykepleiens mål og hensikt, nemlig å hjelpe enkeltindivider og 
familier med å forebygge og mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig å hjelpe dem til å finne mening i disse 
erfaringene (Travelbee, 1999, p. 135). 
 
I Travelbees sykepleieteori er kommunikasjon som metode sentralt. Hun beskriver 
at et av sykepleierens viktigste redskaper er kommunikasjon. Hun definerer 
kommunikasjon som en gjensidig prosess der en deler eller overfører tanker og 
følelser. Sykepleieren må bruke seg selv terapeutisk ved interaksjon og 
kommunikasjon for å opprette et menneske-til-menneske-forhold. Kommunikasjon 
er en forutsetning for å oppnå hensikten med sykepleie, nemlig å hjelpe pasienten 
og familien med å mestre og finne mening i sykdom og lidelse (Kirkevold, 2006; 
Travelbee, 1999).  
 
Kommunikasjon er det virkemidlet som brukes til å oppnå 
forandringer i      sykepleiesituasjoner. Sykepleieren ønsker alltid å 
påvirke mottakeren av omsorgen; hun er alltid årvåken for 
muligheter til å øve påvirkning og måter å gjøre det på. Den 
profesjonelle sykepleieren snakker og handler bevisst på en måte 
som kan føre til forandring. Kommunikasjon kan derfor være en 
kreativ prosess (Travelbee, 1999, pp. 137,138). 
 
Travelbee (1999) omhandler ikke spesielt kommunikasjon og samtaler i 
forberedelse av en verdig død. Men hun beskriver grundig hvordan sykepleieren 
kan bruke kommunikasjon for å hjelpe både pasienten og pårørende til å mestre og 
finne mening i lidelse. Således kan det sies at Travelbees beskrivelser av 
kommunikasjon som metode også kan brukes for å fremme en verdig død. 
 
 
2.3.3. Dokumentasjon 
Travelbee beskriver at observasjon av tegn og registrering av symptomer er viktig; 
”det er en vesentlig sykepleieaktivitet. Men dersom observasjon av tegn og 
konstatering av symptomer er de eneste grunnene til en interaksjon, er det ikke 
mulig å etablere et menneske-til-menneske-forhold” (Travelbee, 1999, p. 142). 
Travelbee beskriver altså dokumentasjon som en vesentlig sykepleieaktivitet, men 
dokumentasjon har ikke en sentral posisjon og stor betydning i Travelbees 
sykepleieteori. 
 
 
2.4.  Andre kilder: Nyere studier, litteratur og offentlige 
dokumenter 
 
 
2.4.1. En verdig død 
Gjennom sykepleiens historie har omsorg for uhelbredelig syke og døende vært et 
av fagets kjerneområder (Madsen & Madsen, 2001). I den senere tid har det vært 
fremvekst av studier og kurs for å øke kompetansen innen palliasjon og sykepleie 
til døende. Ved enkelte sykehjem finnes palliative enheter som utelukkende er for 
pasienter i livets sluttfase. ”Palliativ pleie” og ”omsorg ved livets slutt” er 
satningsområder ved enkelte sykehjem, og de siste årene er det skrevet mye 
litteratur om sykepleie til døende (Husebo & Husebo, 2005). Fokus i palliativ pleie 
er en helhetsorientert omsorg hvor den døendes personlige verdier ivaretas for å 
fremme en verdig livsavslutning. Litteratur om palliativ pleie fremholder at når 
målet ikke lenger er å helbrede pasientens sykdom oppstår det ofte et økende 
behov for sykepleie til og omsorg for den døende og hans pårørende. Bruk av 
begrep som en fredelig og verdig død beskrives som tydelig uttrykk for at 
innsatsen overfor døende ikke utelukkende skal være basert på et biomedisinsk 
helsebegrep. Innsatsen skal være helhetsorientert omsorg hvor fokus også er rettet 
mot den døendes personlige verdier og den sosiale og kulturelle sammenheng som 
pasienten er en del av (Madsen et al, 2001). 
 
Utviklingen innen behandling og pleie gjør at det i dag ofte må tas beslutninger for 
når behandling skal opphøre for å la pasienten dø. Verdighet ved livets slutt 
inkluderer det å få lov til å slippe å leve når tiden er inne for å avslutte livet 
(Helsedirektoratet, 2009; Husebo & Husebo, 2004; Husebo, 2008). ”All 
livsforlengende behandling må være til pasientens beste” (Helsedirektoratet, 2009, 
p. 5). Forlengelse av livet vil ikke være til pasientens beste dersom behandlingen 
bare bidrar til å forlenge lidelse (Helsedirektoratet, 2009; Husebo, 2008). Det er 
legen som har det endelige faglige ansvar for beslutninger som fattes, men 
sykepleiere har en viktig og sentral rolle i beslutningsprosessen. Pleiepersonalet er 
ofte bindeleddet mellom pasient, pårørende og lege, og sykehjemmene må 
administreres og ledes slik at det blir satt av den nødvendige tid og ressurser som 
beslutningsprosessene krever (Helsedirektoratet, 2009; Lopez, 2009). 
  
  
Masteroppgavens artikkel peker på forekomst av uenighet mellom norske 
sykehjemsavdelinger og pårørende i forhold til avslutning av livsforlengende 
behandling. Litteratur peker på at det forekommer uenighet om behandling ved 
livets slutt på sykehjem. Uenighet kan oppstå mellom helsepersonell, pasient og 
pårørende (Gjerberg & Bjorndal, 2007; Helsedirektoratet, 2009; Husebo, 2008; 
Lopez, 2007). Trolig ligger det potensiell uenighet i beslutningsprosesser for livets 
slutt på grunn av at livets siste fase er en svært spesiell og sårbar tid både for 
pasient og pårørende. Og med dagens behandlingsmuligheter kan det være 
vanskelig å se hva som på sikt gagner pasienten (Helsedirektoratet, 2009).  
”Vurderinger om hva som er til pasientens beste kan være vanskelige og 
konfliktfylte” (Helsedirektoratet, 2009, p. 5). Konflikt og uenighet kan være til 
hinder for en fredfull og verdig død. Forberedelse av en verdig død bør derfor 
inkludere forebygging av uenighet ved livets slutt (Helsedirektoratet, 2009). I 
sykepleierutdannelsen er ”kommunikasjon, samhandling og konfliktløsning” 
delemner som det skal undervises i (Kunnskapsdepartementet, 2008). 
 
  
 
 
2.4.2. Samtaler 
I de senere år har pasientene og pårørende fått mer kunnskap om helsetjenestene, 
og det har vært en utvikling innen helsevesenet: Fra en tradisjonell paternalistisk 
hierarkimodell har det skjedd en demokratiseringsprosess. Helsevesenet har endret 
seg i retning av å bli mer brukerorientert. Pasienten har i dag ”rett til reell 
medvirkning”. Samarbeid, medbestemmelse og medansvar vektlegges. Retten til å 
få være med på å bestemme gjelder alle former for helsehjelp, også ved livets slutt, 
og medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta 
informasjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998; 1999; Sosial - og 
helsedirektoratet, 2004). Det understrekes at det er behandlingsansvarlig lege som 
er avsvarlig for den medisinske behandlingen. Verken pasienten eller pårørende 
kan kreve behandling som ikke er faglig forsvarlig. God informasjon kan fremme 
idealet om veloverveide valg og råderett over eget liv. Respekt for pasientens 
autonomi forutsetter god og hensynsfull kommunikasjon med pasienten og 
pårørende (Helsedirektoratet, 2009). Litteratur om palliativ pleie omtaler 
kommunikasjon som sentralt i forberedelsen av en verdig død: Informasjon og 
kommunikasjon er viktig for verdigheten ved omsorg for livets slutt (Katz & 
Peace, 2003). 
 
Enkelte norske sykehjem har gode erfaringer med å bruke såkalte forberedende 
samtaler for å fremme en verdig livsavslutning (Helsedirektoratet, 2009; Husebo et 
al, 2005; Husebo, 2008). Litteratur anbefaler bruk av forberedende samtaler i 
forberedelsen av en verdig livsavslutning for å forebygge uenighet og for å fremme 
verdighet. Samtaler med pasient og pårørende om ønsker for livets slutt bør finne 
sted før sluttfasen inntrer, og før pasienten er så svekket at det ikke lenger 
foreligger samtykkekompetanse. Innkomstsamtalen ved sykehjemmet kan brukes 
til å starte den forberedende kommunikasjonen: Man samtaler om generelle 
spørsmål og tanker for framtiden og målet med behandlingen. Pasienten gis 
anledning til å fortelle om sin situasjon, betraktninger en gjør seg om framtiden, 
målet med medisinsk behandling og pleie, tanker om hva som er akseptabel 
livskvalitet og et meningsfullt liv, ønsker en har ved eventuell forverring av 
helsetilstanden etc. Det sentrale er å få fram hva som er pasientens ønsker, og ikke 
hva som er pårørendes og helsepersonells ønsker. Derfor kan man spørre pårørende 
om hva de tror er pasientens ønsker. Forberedende samtaler kan forebygge 
uenighet ved at det på et tidlig tidspunkt formidles kunnskap og skapes forståelse 
for hva som er pasientens beste. Slik dannes et godt grunnlag for enighet når ”tiden 
er inne” (Bradley, Peiris & Wetle, 1998; Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 
2005; Husebo, 2008).  
 
Litteratur peker på betydningen av å forstå pasientens og pårørendes perspektiv for 
å kunne gi den veiledningen som bidrar til harmoniske beslutninger (Caron, 
Griffith, & Arcand, 2005; Forbes, Bern-Klug, & Gessert, 2000; Palan, 2009). 
Mange pasienter og pårørende har i utgangspunktet lite kunnskap om medisinsk 
behandling, bivirkninger og naturlige dødsprosesser (Helsedirektoratet, 2009). 
Dette kan gi kommunikasjonsmessige utfordringer da helsepersonell har 
fagkunnskap og et annet perspektiv på dødsforløpet enn det pasienten og pårørende 
har (Forbes et al., 2000; Kwok, Twinn, & Yan, 2007; Palan, 2009). Litteraturen 
peker på at sykehjemmene bør være bevisst på innhold og faglighet i samtalene, og 
prioritere kontinuerlige samtaler og veiledning for å hjelpe til med å forstå 
sykdomsforløpet og forløpet av en dødsprosess (Biola, Sloane, Williams, 
Daaleman, Williams & Zimmerman, 2007; Forbes et al, 2000). I følge 
Kunnskapsdepartementet (2008) er et av målene for sykepleierutdanningen at 
studentene utdannes til å møte pårørendes behov for støtte, undervisning og 
veiledning. 
 
 
 
 
2.4.3 Dokumentasjon 
”Sykepleie handler om å påvirke pasientenes helse i positiv retning og å lindre 
lidelse. Derfor er kvalitetssikring av både faglige og etiske grunner av sentral 
betydning. Dokumentasjon er blant de viktigste verktøyene for å sikre høy standard 
i sykepleie” (Pfeiffer, 2002, p. 203).  
 
I loven om helsepersonell blir kravene til sykepleiedokumentasjon understreket: 
Det er pålagt å dokumentere sykepleietiltak og resultatene av dem. Hver sykepleier 
er pliktig å dokumentere sykepleiefaglige oppgaver (Pfeiffer, 2002). De generelle 
føringene for sykepleiedokumentasjon gjelder også for sykepleie til døende, og 
skal således anvendes i forberedelsen av livets slutt. Innholdet i forberedende 
samtaler om livets slutt skal dokumenteres i pasientens journal. For å skape 
forutsigbarhet, ro og verdighet ved livets slutt er det viktig at dokumentasjonen 
anvendes. Således må innholdet i dokumentasjonen kommuniseres med resten av 
teamet rundt pasienten, og opplyses om ved innleggelse eller overføring til en 
annen institusjon (Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008).  
 
God dokumentasjon er en forutsetning for å oppnå en god og verdig livsavslutning 
på sykehjem (Gjerberg et al, 2007). Mangelfull dokumentasjon fører ofte til 
unødvendig behandling og sykehusinnleggelser som kan forstyrre pasienten i livets 
sluttfase. God dokumentasjon blir beskrevet som viktig slik at pleiepersonalet ikke 
er i tvil om hva som er bestemt (Hjort, 2004; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 KAPITTEL 3   DISKUSJON  
 
 
3.1. En verdig død 
 
 
Nightingales sykepleieteori er utviklet i en tid da dødeligheten i befolkningen 
generelt var høy, og følgelig var det en svært viktig sykepleieoppgave å fremme 
helbredelsesprosessen og bidra til redusert dødelighet. Samtidig er det fokus på å 
gi ro og fred til terminale pasienter i Nightingales teori (Nightingale, 1997). 
Hendersons teori beskriver at der døden er uunngåelig, er målet for sykepleien en 
fredfull død. Fokus rettes mot den terminale omsorg og pleie som sammen med det 
fysiske aspektet også inkluderer det psykiske, sosiale og åndelige aspektet ved 
pasienten (Henderson, 1998; Kirkevold, 2006). Hendersons teorier ble dannet i en 
tid med rask medisinsk utvikling, og det kan ha bidratt til at hun også fokuserte på 
andre dimensjoner ved mennesket enn utelukkende den fysiske: Det var muligens 
behov for et sykepleiefag som inkluderte pasientenes psykiske, sosiale og åndelige 
sider i en tid med stort fokus på medisinske fremskritt. Henderson understreket 
sterkt at det er pasienten selv som legger innhold i begrepene, og at sykepleierens 
oppgave er å hjelpe pasienten til det han eller hun opplever som en fredfull død 
(Henderson, 1998; Kirkevold, 2006). Travelbees sykepleiesyn er i stor grad preget 
av en humanistisk, eksistensiell filosofi: Hun hevder at opplevelsene av smerte, 
sykdom og lidelse er personlige og enestående. Sykepleieren skal hjelpe pasienten 
og familien til å mestre og finne mening i lidelsen (Kirkevold, 2006; Travelbee, 
1999). Både Nightingales, Hendersons og Travelbees teorier er forenelig med 
dagens fokus på verdighet i terminal pleie som forutsetter helhetsorientert omsorg 
hvor fokus også er rettet mot den døendes personlige verdier og den sosiale og 
kulturelle sammenheng som pasienten er en del av (Madsen et al, 2001).  
 
Selv om verdighet og fred ved livets slutt alltid har hatt en sentral posisjon i 
sykepleiefaget, kan det se ut til at problemstillingene man står overfor i 
sykepleiefaget har forandret seg i sammenheng med den historiske utviklingen 
innen behandling og pleie. Nightingale (1946, 1997) fokuserte mest på å unngå 
døden, mens Henderson (1997, 1998) hadde et større fokus på sykepleie der døden 
ikke kunne unngås. Verdighet ved livets slutt er sentralt i Hendersons teorier, og 
hennes definisjon av sykepleie omfatter ”en fredfull død”. I dag står man ofte i 
situasjoner hvor døden kan unngås, men man velger likevel å la pasienten få dø for 
å fremme en fredfull død. Med dagens muligheter innen behandling og pleie kan 
nettopp tiltakene for å unngå døden stå i veien for hensynet til menneskets 
psykososiale og eksistensielle aspekt. Verdighet ved livets slutt i dag inkluderer det 
å få lov til å slippe å leve når tiden er inne for å avslutte livet (Helsedirektoratet, 
2009; Husebo et al, 2004; Husebo, 2008).  
 
Utviklingen innen behandling og pleie gjør at vi i dagens sykepleiefag altså står 
overfor en ny type problemstilling: Når er det riktig å avslutte livsforlengende 
behandling og pleie for å ivareta pasientens verdighet og for å bidra til en fredfull 
og verdig død? Fra Nightingales tid hvor døden skulle unngås har helsevesenet 
forandret seg mye. Å redde liv for å unngå døden er fortsatt en av helsevesenets 
viktigste oppgaver. Og Nightingales grunnleggende prinsipper for sykepleie er 
fortsatt aktuelle. Men helsetjenesten i dag må også forholde seg til at døden ofte 
kan kontrolleres, og livets slutt må da forberedes og planlegges for å ivareta 
pasientens verdighet.  Forberedelse av en verdig død innebærer ofte 
beslutningsprosesser om hvilken behandling og pleie som skal anvendes, og når 
man skal begrense den livsforlengende behandling for å la pasienten dø. 
Nødvendige beslutninger må fattes. Utviklingen i helsevesenet med pasientens og 
pårørendes rett til medvirkning har også bidratt til at det kan være utfordrende å 
oppnå enighet for beslutninger rundt livets slutt. Eventuell uenighet om 
beslutninger for livets slutt kan være til hinder for en verdig død. Derfor er det 
vesentlig at forberedelsen av livets slutt søker å fremme forståelse og enighet for å 
redusere omfanget av uenighet (Helsedirektoratet, 2009). Det er illustrerende at 
”konfliktløsning” har blitt en del av sykepleierutdanningen 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). 
 
 
 
 
3.2. Samtaler 
 
 
Samtale som sykepleiefaglig metode har en sentral posisjon i sykepleiefaget, og 
kvaliteten på samtalene og kommunikasjonen vektlegges både i tradisjonelle 
sykepleieteorier og i nyere litteratur. Litteratur framholder samtaler og 
kommunikasjon som vesentlig i forberedelsen av en verdig død, og kvalitativt gode 
samtaler er viktig for fremme enighet, forståelse og en verdig død (Biola et al, 
2007; Caron et al, 2005; Forbes et al, 2000; Gjerberg et al, 2007; Helsedirektoratet, 
2009; Kwok et al, 2007; Palan, 2009). Litteraturen anbefaler bruk av forberedende 
samtaler i forberedelsen av en verdig livsavslutning. Det anbefales at den 
forberedende kommunikasjonen starter før den terminale fasen, og helst før 
pasienten er så svekket at det ikke lenger foreligger samtykkekompetanse (Bradley 
et al, 1998; Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008). Det er 
interessant at Nightingale (1997) oppfordrer til å ordne opp i nødvendigheter før 
den terminale fasen, både på grunn at pasienter ofte er svekket og redusert ved 
livets slutt, og på grunn av at bekymringer kan være til hinder for en fredelig død.  
 
Litteraturen anbefaler at man i forberedende samtaler, sammen med pasienten og 
pårørende, tar opp generelle spørsmål om tanker for framtiden, hva man synes er 
en akseptabel livskvalitet og målet med behandlingen. Det vesentlige er å få fram 
hva som er pasientens ønsker, og ikke hva pårørende og helsepersonellet ønsker 
(Gjerberg et al, 2007; Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008). 
Dette samsvarer med det Nightingale (1997) beskriver om at den døende pasienten 
må spares for familiens bekymringer og ønsker om å holde pasienten tilbake i livet. 
Også Henderson (1998) sier at det vesentlige er å få fram hva pasienten selv legger 
i begrepet en fredfull død. Videre samsvarer det med Hendersons anbefaling om en 
langtidsplan som settes opp sammen av helseteamet, pasienten og familien 
(Henderson, 1998). Henderson (1998) sier at sykepleieren kan hjelpe pårørende til 
å forstå hva pasienten trenger fra familien. Men Henderson anbefaler også at 
sykepleieren bruker pasientens familie og venner for å få hjelp til å forstå 
pasientens perspektiv. Nightingales teori omhandler hvor viktig det er å være 
realistisk i samtaler med pasienten om sykdomsforløpet og mulighetene for 
helbredelse (Nightingale, 1946, 1997). Også nyere litteratur understreker at god 
informasjon kan fremme idealet om veloverveide valg (Helsedirektoratet, 2009). 
Man kan også si at anbefalinger om forberedende kommunikasjon som ledd i 
forberedelsen av en verdig død ligner på det Travelbees teori beskriver om at 
kommunikasjon er en gjensidig prosess der en utveksler tanker og følelser, og 
sykepleieren bruker kommunikasjon til å hjelpe pasienten og familien med å finne 
mening i sykdom og lidelse (Travelbee, 1999).  
 
Travelbee (1999) beskriver hvordan sykepleieren ved å bruke kommunikasjon skal 
”påvirke” pasienten: ” Sykepleieren ønsker alltid å påvirke mottakeren av 
omsorgen; hun er alltid årvåken for muligheter til å øve påvirkning og måter å 
gjøre det på. Den profesjonelle sykepleieren snakker og handler bevisst på en måte 
som kan føre til forandring” (Travelbee, 1999, pp. 137-138). Det kan stilles 
spørsmål ved om det å gå inn for å påvirke pasienten kan stride imot dagens ideal 
om å gjøre pasienten i stand til å ta egne veloverveide valg, retten til reell 
medvirkning og respekten for pasientens autonomi (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 1998; 1999; Sosial - og helsedirektoratet, 2004). Det kan se 
ut til at Travelbees blandede kunnskapssyn her kommer til uttrykk; det er 
elementer fra et rasjonalistisk og positivistisk kunnskapssyn som var den 
dominerende tenkningen innenfor vitenskapen på Travelbees tid (Kirkevold, 
2006). Men det kan også reflekteres over nyere litteraturs anbefalinger om 
forberedende kommunikasjon og veiledning av pasienten og pårørende for å 
komme fram til enighet for livets slutt: Er utgangspunktet at helsearbeidere besitter 
”sannheten” og vet hva som er det beste for pasienten? Det kan stilles spørsmål 
ved om veiledning og forberedende kommunikasjon er noe annet enn det 
Travelbee (1999) beskriver om å ”påvirke” gjennom kommunikasjon for å nå 
sykepleiens mål. Det er behandlingsansvarlig lege som har endelig 
beslutningsmyndighet, og verken pasient eller pårørende kan kreve behandling 
som legen mener ikke er faglig forsvarlig (Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 
2004). Hvis pasient og pårørende er uenige i legens beslutning kan det stilles 
spørsmål ved om det er ønskelig at sykepleiere skal veilede pasient og pårørende 
til ”å forstå” at det legen har bestemt er det rette: Skal sykepleiere være et verktøy 
for legen for å skape konsensus for det legen mener er en riktig beslutning? 
Ivaretas da pasientens integritet, autonomi og verdighet? Hvilket menneskesyn og 
vitenskapssyn ligger til grunn for denne praksisen? På motsatt side understreker 
Henderson (1997b) at det kun er når pasienten er ”helt avhengig” at sykepleieren 
har noen rett til å ta avgjørelser for eller med pasienten om hva som er godt for 
ham.  
 
  
 
  
3.3. Dokumentasjon 
 
 
Dokumentasjon har alltid hatt en sentral posisjon i sykepleiefaget. Nightingale 
benyttet dokumentasjon og statistikk for å bedre sykepleien, og Henderson la 
grunnlaget for konkrete dokumentasjonsverktøy (Egerod, 2007; Heggdal, 2006; 
Nightingale, 1997). I vår tid har dokumentasjon blitt en tidkrevende del av den 
kliniske sykepleiepraksisen, både på grunn av store og komplekse 
helseorganisasjoner og på grunn av lovverk og retningslinjer som sykepleiere er 
forpliktet til å følge (Egerod, 2007; Heggdal, 2006; Pfeiffer, 2002). God 
dokumentasjon er en forutsetning for å oppnå en god og verdig livsavslutning på 
sykehjem (Gjerberg et al, 2007). Det er spesielt viktig å dokumentere beslutninger 
som er fattet for livets slutt, både av juridiske grunner, samt fordi tydelighet på hva 
som er besluttet kan bidra til forutsigbarhet og en fredfull død (Helsedirektoratet, 
2009; Hjort, 2004; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008).  
 
I Hendersons teori anbefales dokumentasjon i form av en langtidsplan som bør 
settes opp sammen av helseteamet, pasienten og familien, og at dokumentasjonen 
må inkludere de psykososiale og åndelige dimensjonene ved pasienten (Henderson, 
1998). Dette samsvarer med nyere litteraturs anbefalinger om at helsepersonell 
samtaler med pasient og pårørende om mål for pleie og behandling, og videre 
dokumenterer pasientens og pårørendes ønsker i pasientens journal 
(Helsedirektoratet, 2009; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008).  
 
Det pekes på at dokumentasjon er viktig for å tydeliggjøre hva som er besluttet, og 
således kan god dokumentasjon være med på å fremme en fredfull og verdig død. 
Mangelfull dokumentasjon kan forstyrre pasienten i livets sluttfase. God 
dokumentasjon er viktig som en del av det å ivareta verdighet ved livets slutt: 
Tydelig dokumentasjon kan hindre unødvendig behandling og sykehusinnleggelser 
i livets siste fase (Hjort, 2004; Husebo et al, 2005; Husebo, 2008). Også Henderson 
understreket viktigheten av at sykepleiere følger opp det legen har bestemt. Hun 
fremhevet betydningen av samsvarende dokumentasjon, nemlig at pleieplan og 
behandlingsplan koordineres (Heggdal, 2006; Henderson, 1997b).  
 
Det kan reflekteres over om man i dagens sykepleie har hovedfokus på 
dokumentasjon som en juridisk plikt. For mens sykepleiedokumentasjon 
opprinnelig ble brukt for å heve kvaliteten på sykepleien, kan det spørres om det i 
dag er et økende fokus på de juridiske sidene ved dokumentasjonsarbeidet. 
Dokumenteres det for å ”sikre seg” og ”ha ryggen fri” hvis det skulle bli tilsyn 
eller saker i rettssystemet? Det er vesentlig i en juridisk sammenheng med korrekt 
anvendelse av dokumentasjon ved beslutninger om avslutning av livsforlengende 
behandling (Helsedirektoratet, 2009). Men vektlegges anvendelse av 
dokumentasjon for å fremme en verdig død? Blir bruk av dokumentasjon for å 
heve kvaliteten på sykepleien og for å bidra til faglig forsvarlig sykepleie mindre 
vektlagt? Hvis det er tilfelle kan de juridiske føringene for dokumentasjonsarbeidet 
ta fokus bort fra den sykepleiefaglige betydningen av dokumentasjon. Som 
Travelbee (1999) beskriver vil et fokus utelukkende på dokumentasjon være til 
hinder for interaksjonen mellom sykepleier og pasient. På den andre siden kan det 
hevdes at sykepleiernes dokumentasjonsplikt er nedfelt i lovverket nettopp for å 
sikre kvaliteten på sykepleien, og det påstås at ”dokumentasjon er blant de 
viktigste verktøyene for å sikre høy standard i sykepleie” (Pfeiffer, 2002, p. 203). I 
forberedelsen av en verdig livsavslutning på sykehjem er det således viktig å ha 
fokus på dokumentasjon for å sikre at behandling og pleie koordineres, at det er 
tydelig hva som er besluttet, og for å bidra til faglig forsvarlig sykepleie og 
verdighet ved livets slutt. 
 
 
 
 
 
KAPITTEL 4   KONKLUSJON OG AVSLUTNING 
 
 
 
Verdighet og fred ved livets slutt har en sentral posisjon og viktig betydning både i 
klassiske sykepleieteorier og i annen litteratur som beskriver sykepleie til døende 
ved sykehjem. Det er en nyere problemstilling at det kan være nødvendig å avslutte 
livsforlengende behandling og pleie for å ivareta pasientens verdighet ved å la den 
gamle sykehjemspasienten få dø. Bruk av samtaler i forberedelsen av en verdig 
død er ikke beskrevet i stor grad i sykepleieteoriene, men samtale som 
sykepleiefaglig metode generelt har en viktig posisjon i Nightingales, Hendersons 
og Travelbees teorier. Annen litteratur beskriver forberedende samtaler som 
vesentlig i forberedelsen av en verdig død på sykehjem: Kvalitativt gode samtaler 
tillegges stor betydning for å fremme enighet og således en verdig livsavslutning. 
Dokumentasjon generelt vektlegges av sykepleieteoretikerne, men de beskriver 
ikke bruk av dokumentasjon spesielt i forberedelsen av en verdig død. Annen 
litteratur beskriver dokumentasjon som viktig for å tydeliggjøre hva som er 
besluttet og for å fremme ro og fred ved livets slutt.  
 
En verdig død har en viktig betydning i sykepleiefaget. Utviklingen innen 
behandling og pleie gjør at vi i dagens sykepleiefag står overfor nye 
problemstillinger knyttet til å ivareta den eldre sykehjemspasientens verdighet i 
livets siste fase. Således vil forberedelse av en verdig død med bruk av samtaler og 
dokumentasjon trolig få en større betydning og viktigere posisjon i sykepleiefaget 
fremover. Følgelig er det relevant i en sykepleiefaglig sammenheng å studere bruk 
av samtaler og dokumentasjon i forberedelsen av en verdig livsavslutning på 
sykehjem. 
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